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は じ め に

急性膵炎は、急性腹痛発作と膵酵素の上昇、急性
膵炎に伴う画像所見により診断される。発症から数
日で軽快する軽症例から臓器不全や感染を伴う重症
例まで短期間で多彩な臨床像を呈する。特に重症例
は、軽症例と比較して致命率が高く、発症早期の的
確な診断と治療介入が必要である。
本稿では、急性膵炎における初期診療について本
邦の急性膵炎診療ガイドライン1）を中心に解説する。

急性膵炎の疫学

本邦における急性膵炎の全国調査では、推計受療
患者数は 2007年が 57,560人2）、2011年が 63,080人3）、
最新調査の 2016年が 78,450人4）と約 10年間で 36%
の増加を示している。現行の急性膵炎重症度判定基
準5）は 2008年に改訂されており、それ以降の致命
率は、急性膵炎全体で 2011年が 2.6%3）、2016年が
1.8%4）であった。重症例の致命率は、2011年の
10.1%3）から 2016年の 6.1%4） へ低下したが、重症
例で 6%台と依然として高いことが課題である。
急性膵炎の発症には性差があり、2016年の全国
調査4）では男女比が 2 : 1であった。成因は、アルコー
ル性、胆石性が 2大成因であり、男性はアルコール

性が 42.8%と最も多く、女性は胆石性が 37.7%と
最多を占めている。アルコール性は男女ともに 40
歳台に多く、胆石性は 70～80歳以上の高齢者に多
い。女性のアルコール性の割合が、2011年の全国
調査では 9.1%3）であったのに対し、2016年には
12.0%4）に上昇していることが特徴的である。2020
年に始まった COVID-19の流行による社会情勢の
変化が飲酒行動に影響を与えた可能性があり、今後
の全国調査の解明が待たれる。

急性膵炎の診断

2008年の厚生労働省難治性膵疾患調査研究班に
よる診断基準6）は、① 上腹部に急性腹痛発作と圧
痛がある、② 血中または尿中に膵酵素の上昇があ
る、③ 超音波、CTまたはMRIで膵に急性膵炎に
伴う異常所見がある。この 3項目中 2項目以上を満
たし、他の膵疾患および急性腹症を除外したものを
急性膵炎と診断する。ただし、慢性膵炎の急性増悪
は急性膵炎に含める。膵酵素は膵特異性が高いもの
（膵アミラーゼ、リパーゼなど）を測定することが
望ましいと定められている。
膵酵素の一つのトリプシンの前駆物質であるトリ
プシノーゲン 2は、急性膵炎の発症早期に尿中に排
泄される。急性膵炎を疑う患者の尿中のトリプシ
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ノーゲン 2を簡易試験紙（テステープ）により約 5
分で簡便に調べることができ、現在保険適用となっ
た。システマティックレビューによるメタ解析にお
いて、尿中トリプシノーゲン 2は血中アミラーゼ、
リパーゼと同等の感度、特異度であり7）、血液検査
測定を行えない施設において有用であることが本邦
のガイドライン1）に新たに記載された。
急性膵炎を疑う症例に対する画像検査として低侵
襲な超音波検査がまず行われる。超音波検査では膵
腫大や膵周囲の炎症性変化を捉えることができる。
また、胆嚢結石や胆管拡張を描出することができ、
成因診断にも有用である。ただし、肥満や腸管ガス
などの影響で膵臓の描出が不良となる場合があり、
診断が困難な場合には CTを実施する。単純 CTに
て膵腫大や膵周囲の炎症波及を捉えることができる
が、膵造影不良域（膵壊死）を診断するためには造
影 CTが必要である。腎障害やヨード造影剤アレル
ギー、ピグアナイド系糖尿病薬の服用などで造影
CTを撮影できない症例は単純 CTでの診断となる
が、重症例や重症を疑う症例には造影 CTを行うこ
とが望ましい。ただし、膵造影不良域（膵壊死）を
診断できるのは発症から 3～5日以降であることか
ら、急性膵炎の国際診断基準である改訂アトランタ
分類では発症早期に造影 CTを行う意義は限定的で
あるとされている8）。MRI/MR cholangiopancreatogra-
phy（MRCP）は総胆管結石や膵・胆管合流異常、
膵管癒合不全などの成因診断に有用である。超音波
内視鏡（endoscopic ultrasonography : EUS）は超音
波検査よりも総胆管結石の描出能が優れており、胆
石性の成因診断を行ううえで、内視鏡的逆行性胆管
膵管造影法（endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography : ERCP）よりも合併症が少なく、有用で
ある。EUSとMRCPを比較した場合、結石の検出
率と治療的 ERCPへの移行率は同等であり、いずれ
を選択してもよいとされている1）。

急性膵炎の重症度判定

本邦では、2008年に公表された厚生労働省急性
膵炎重症度判定基準5）が日常診療で広く用いられて
いる。この重症度判定基準は、予後因子スコア（表
1）と造影 CT Grade（表 2）から成り、どちらかを
用いて重症度を判定することができる。予後因子ス
コアは 9項目、造影 CT Gradeは炎症の膵外進展範
囲および膵の造影不良域範囲により 3つの Gradeに

規定されている。予後因子スコア 2点以下または造
影 CT Grade 1で軽症、予後因子スコア 3点以上ま
たは造影 CT Grade 2以上で重症と判定される。
2016年の全国調査では、重症例を比較した場合、
造影 CT Gradeのみが重症例の致命率が 2.1%である
のに対し、予後因子スコアのみが重症例の致命率が
9.0%、予後因子スコアと造影 CT Gradeがともに重
症例の致命率は 19.1%と報告されている4）。また、
本邦のガイドライン作成委員会で行った独自の解析
では、入院時の予後因子スコアで重症判定（3点以
上）の場合の死亡診断精度は、感度が 62%、特異
度が 90%であり、感度が低いことが指摘された。
入院時に真の重症例が軽症例と診断されてしまう例
や入院時に軽症例であっても重症化する例もあるこ
とから、ガイドラインでは入院時、24時間以内、
24～48時間に厚生労働省重症度判定基準を用いて
重症度判定を行うことを推奨している1）。
一方、国際診断基準である改訂アトランタ分類8）

では、急性膵炎を臓器不全と全身合併症の有無によ
り軽症、中等症、重症に分類し、臓器不全や全身合
併症を認めない例を軽症、48時間未満で改善する
一過性の臓器不全を伴う例または 48時間以上持続
する臓器不全を伴わない全身性合併症を伴う例を中
等症、48時間以上持続する臓器不全を伴う例を重
症としている。この国際診断基準は、少なくとも
48時間経過しなければ重症度を判定することがで
きないため、急性膵炎の発症時や入院時での判定基
準には用いることができないことに留意する。
組織障害時にマクロファージから放出される炎症
性サイトカインの一つである血中インターロイキン
（interleukin : IL）-6が急性膵炎の入院時における重
症化予測に有用であることが報告されている9）10）。
最近のメタ解析では、入院時の血中 IL-6値（>50 
pg/mL）の改定アトランタ分類における中等症また
は重症の発症予測は、感度が 87%、特異度が 88%
であった。また、国際的に評価されている acute 
physiology and chronic health evaluation （APACHE） II
スコア（≧ 8点）の感度が 72%、特異度が 76%で
あり、IL-6と比較して有意差を認めなかった11）。本
邦では、2021年より血中 IL-6測定が全身性炎症反
応症候群（systemic inflammatory response syndrome : 
SIRS）の重症度判定に有用として保険適応となり、
SIRSを伴う急性膵炎の重症化予測として活用され
ることが期待されている。
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急性膵炎の治療

輸液療法
急性膵炎の初期治療において脱水や循環不全を補
う輸液療法は重要である。輸液の種類には、膠質液
と晶質液がある。膠質液は、血管内 volumeを増加
させるが、腎障害との関連性が示唆されている。重
症急性膵炎患者に対して膠質液と晶質液を比較した
ランダム化比較試験（randomized controlled trial : 
RCT）では、腎障害発生率は晶質液で有意に低い結
果であった12）。本邦のガイドラインでは、膠質液は
晶質液と比較し、高コストであること、アレルギー
反応などのリスクを伴う可能性があることから、急
性膵炎患者への初期輸液療法には、晶質液を使用す
ることを提案している1）。米国消化器学会のガイド
ラインにおいても急性膵炎の初期輸液として膠質液

ではなく晶質液を推奨している13）。
晶質液は緩衝液と生理食塩液に分けられる。最近
の急性膵炎患者における緩衝液と生理食塩液を比較
した RCTを用いたメタ解析では、緩衝液は生理食
塩水と比較して ICU入室率を低下させたが、SIRS
や致命率、局所合併症の発生率に有意差を認めな
かった14）。
急性膵炎の初期輸液量に関して本邦の 2016年全
国調査では、入院 24時間以内の輸液量は軽症例（約
3.3 L）よりも重症例（約 4.3 L）で有意に多く、生
存重症例（約 4.2 L）よりも死亡重症例（約 5.1 L）
で多い傾向がみられた4）。本邦のガイドライン作成
委員会にて積極的輸液療法（約 4.7 L/日）と保存的
輸液療法（約 3.5 L/日）を比較した RCTを新たに
メタ解析した結果、致命率、腎障害発生率、膵壊死・
感染性膵壊死・膵膿瘍発生率、臓器障害発生率に有

表 1　 急性膵炎重症度判定基準 : 予後因子（厚生労働省難治性膵疾患に関する調査
研究班 2008年）（文献 5より引用改変）

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

　6.　総 Ca≦ 7.5 mg/dL
　7.　CRP≧ 15 mg/dL
　8.　SIRS診断基準＊における陽性項目数≧ 3
　9.　年齢≧ 70 歳
＊SIRS診断基準項目 :（1）体温 >38°Cまたは<36°C、（2）脈拍 >90 回/分、（3）呼吸
数 >20 回/分または PaCO2<32 torr、（4）白血球数＞ 12,000/mm3 か＜ 4,000 mm3 また
は 10%幼若球出現

表 2　 急性膵炎重症度判定基準 : 造影 CT Grade（厚生労働省難治性膵疾患に関する調査
研究班 2008年）（文献 5より引用改変）

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

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

①+② 合計スコア
1点以下　　　Grade 1
2点　　　　　Grade 2
3点以上　　　Grade 3
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意差を認めなかった。ただし、急性膵炎の初期には
脱水や循環不全を伴うため、積極的輸液療法が必要
であり、ガイドラインでは、『急性膵炎の初期治療
として積極的輸液療法を実施することを提案する。
ただし、過剰輸液とならないようモニタリングを行
い、特に高齢者・心不全患者・腎不全患者では精度
の高い綿密なモニタリングを行うことが必要であ
る。』と積極的輸液療法を条件付けの弱い推奨とし
ている1）。最近の検討では、保存的輸液療法の方が
腎障害、肺水腫、人工呼吸器装着率のリスクを軽減
するという報告があり15）、今後のさらなる検討が望
まれる。
経腸栄養
これまで急性膵炎の治療は、食事により膵液分泌
が亢進され、膵炎が悪化するという考え方から絶飲
食管理が基本であった。しかし、近年は急性膵炎に
対する早期からの経腸栄養が腸管の粘膜を保護し、
細菌の増殖を抑制するとともに細菌の移行（bacterial 
translocation）を予防する16）という考え方に変わっ
てきている。早期経腸栄養により感染性膵壊死の発
症が抑制されることも報告されている17）。
主要な国際ガイドラインにおいて、急性膵炎に対
する経腸栄養が推奨されており18-21）、投与時期とし
て 48時間以内19）、72時間以内21）を推奨している。
本邦のガイドラインでは、高度の腸閉塞や腸管壊死
などの禁忌条件がなければ重症例に対する早期経腸
栄養は、合併症発生率の低下や生存率の向上に寄与
するため、入院後 48時間以内に少量からでも開始
することが強く推奨されている1）。国際的には、投
与経路として胃と空腸からの投与に臨床的差がな
く、いずれでも投与可能であるとされている1）18）20）21）。
さらに栄養剤による臨床的な差がないため、本邦の
ガイドラインでは、消化態栄養剤、半消化態栄養剤、
成分栄養剤を病態に応じて選択すると記載されてい
る1）。
軽症例に対する経口摂取の時期は、腹痛の軽減と
炎症反応の改善が指標とされてきた18）が、本邦の
ガイドラインでは、腹痛消失を待たずに腸管蠕動が
回復すれば経口摂取を開始できることが新たに記載
された1）。
ガイドラインに反して 2016年の全国調査では、

経腸栄養実施率は軽症例で 17.2%、重症例で 31.8%
であり、発症 1週間以内の開始が 76.2%であった
が 48時間以内の開始が 20.5%と低かった4）。早期

経腸栄養開始がいまだ十分に理解されておらず、今
後の課題といえる。
抗菌薬投与
急性膵炎に抗菌薬を投与する理由として、経過中
の発熱や白血球数の上昇が無菌性の病態なのか感染
性の病態なのか厳密に区別することが難しいことが
挙げられる。また、実臨床では抗菌薬投与の動機が
予防的投与なのか治療的投与なのか明確にされてい
ない。実際、2016年の全国調査では、軽症例の
94.5%、重症例の 98.7%に抗菌薬が投与されており、
いずれもカルバペネム系抗菌薬が多く使用されてい
た4）。
急性膵炎に対する予防的抗菌薬投与は、感染性膵
壊死への進展抑制を目的として使用されてきたが、
主要な国際ガイドラインでは、急性膵炎に対する予
防的抗菌薬投与を推奨していない13）18）20-22）。軽症急
性膵炎における感染性合併症発生率や致命率は低
く、軽症例への予防的抗菌薬投与の有用性がないこ
とが報告されている23）。本邦のガイドライン作成委
員会で重症急性膵炎または壊死性膵炎に対して来院
後 48時間後または発症後 72時間以内に予防的抗菌
薬を投与した RCTを新たにメタ解析したところ、
致命率や感染性合併症発生率に有意な改善効果を認
めなかった。以上より、本邦のガイドラインでは、
軽症急性膵炎に対する予防的抗菌薬投与は行わない
ことが強く推奨され、重症急性膵炎や壊死性膵炎に
対する予防的抗菌薬投与は推奨なしとされた1）。
一方、急性膵炎に対する治療的抗菌薬投与は、胆
石性膵炎で胆管炎を併発した場合や感染性膵壊死な
どの感染性合併症を併発した場合に使用するのが妥
当と考える。
蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法
蛋白分解酵素阻害薬の作用には、急性膵炎の発症
に関与するトリプシンの阻害作用24）や高濃度での
凝固因子活性や血小板凝集による血栓形成の阻害作
用25）などが報告されている。しかし、蛋白分解酵
素阻害薬は半減期が短く、経静脈投与（静注）では
膵組織内へ治療域まで薬剤濃度が上昇しないことか
ら経動脈投与（動注）が考案された26）。また、抗菌
薬の動注による感染性膵壊死の予防効果も報告さ
れ27）、本邦より蛋白分解酵素阻害薬と抗菌薬による
膵局所動注療法（動注療法）が行われるようになっ
た。当初、動注療法は急性壊死性膵炎に対して行わ
れ、致命率の改善や感染性膵壊死の抑制効果が期待
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された26）。また、発症から 72時間以内の膵壊死が
完成する前に動注療法を開始することで炎症指標や
致命率が低下することが報告された28）。さらに、ポー
ランドの単施設から重症急性膵炎に対して蛋白分解
酵素阻害薬と抗菌薬を動注した群と抗菌薬を静注し
た群の RCTが行われ、動注群で致命率や手術移行
率が有意に低下した結果が報告された29）。
しかし、近年本邦から報告された重症急性膵炎に
対する蛋白分解酵素阻害薬の動注療法の多施設共同
後ろ向き試験では、動注療法により致命率、感染合
併率、外科的インターベンション治療率の低下を認
めなかった30）。また、重症急性膵炎に対する蛋白分
解酵素阻害薬の動注群と静注群を比較した本邦の多
施設共同 RCTでは、動注群による鎮痛効果の優越
性が示されたが、膵壊死形成阻害効果の有効性は示
されなかった31）。これらの結果より本邦のガイドラ
インでは、『急性壊死性膵炎に対し、動注療法を実
施することの有用性は証明されていない。保険収載
されていないため通常の診療として実施する適応は
ない。行う場合は臨床研究として実施する。（推奨
なし）』とされた1）。

お わ り に

急性膵炎における初期診療の現状について解説し
た。急性膵炎は、発症から数日で軽快する軽症例か
ら臓器不全や感染を伴う重症例まで多彩な臨床像を
呈する。特に重症例は、軽症例と比較して致命率が
高く、診療ガイドラインを遵守して早期の的確な診
断と治療介入が必要である。初期治療としては、不
要な抗菌薬投与を回避し、病態に応じた適切な輸液
管理と早期経腸栄養を行うことが重要である。
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