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はじめに

急性膵炎の本態は活性 tryPsinをtriggerとする膵の自

己消化 (autOdigestiOn)であると言われている.何 らか

のきっかけで一旦,膵 炎が初発すると,本 来,膵 内では

非活性型である各種の酵素,例 えば PrOPhOSPh。1ゃaSe A,

kがIRreinOgen,proelastase,chymotryドhogen)1lasmm‐

gen,bradykininogen,tryPsinOgen,などに trypsinが作

動し活性化させる。これら活性型際酵素が血中に逸脱す

ると,全 身の臓器障害を招来し,や がて重篤な病態へと

進展させる。したがって, 膵炎治療の主眼は, 病初期

に,内 科的,外 科的手段を多用して,こ の連鎖反応を遮

断することにある。

膵炎治療の歴史的変遷を顧みるに,1940年質までは膵

被膜切開,膵 実質切開およびドレナージなどの早期手術
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が行われていたが,高 い死亡率のために1950年以降は,

膵外分泌抑制剤,膵 酵素活性抑制剤,輸 液,抗 生剤の投

与を主体とした保存的治療が推奨されてきた。

しかし,麻 酔や患者管理が著しく進歩した現在では,

診断困難例や保存的治療で改善の兆しがみられない症例

には早期に開腹し,早 期に診断し,積 極的な外科的治療

を行うとの報告が多い。

著者らはこれまで急性膵炎の治療の原則は保存的療法

においてきたが,今 回,自 験例の検査及び治療成績につ

いて検討を加えたので,そ れに基づいて急性膵炎の重症

度判定,治 療方針および手術適応について言及してみた

ヽヽ.

自験例の領要

1. 年齢 ・性別頻度

急性膵炎69例 (男44例,女 25例)の 臨床検査成績および治療成績から,重 症度判定,治 療方針,手 術適

応について検討を加えた。

臨床症状からは ShOCkの有無が予後を左右する重要な因子である。臨床検査成績からは,血 清 Ca値

の 3.8mEq/L以 下,白 血球数10,000以上の増加が重症度判定の指標となるが, ア ミラーゼ値や黄疸指数

は重症度と平行しなかった。

教室では急性膵炎の治療方針は原則として保存的治療 においているが,①  努 孔性腹膜炎,急 性胆襲

炎,イ レウスなどの外科的急性腹症との鑑別が困難で,急 性膵炎の診断が不確実な場合,②  保 存的治療

を行っても症状が増悪する場合,③  胆 道疾患の合併がある場合,④  際 仮性襲胞,膵 膿瘍などの2次的

合併症がある場合は外科的治療の適応としている。
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図 1 急 性膵炎の性別 。年令別頻度

金沢大学第2外科において過去13年間に治験された急

性膵炎は男44例,女 25例の計69例である。年齢別頻度は

50～59歳が21例と最も多く,つ いで40歳代,30歳代の順

となり,40～59歳の壮年層で49.3%と約半数を占めてい

る (図1).

2.急 性膵炎の成因

69例の急性膵炎を成因別に分類すると,明 らかな原因

不明の特発性膵炎が23例 (33.3%)と 最も多く,外 傷性

膵炎14例 (20。3%),胆 道疾患性膵炎12例 (17.4%),術

後膵炎 9例 (13.0%),ア ヨール性膵炎 8例 (11.6%),

その他 3例 (4.3%)で ある (表1).

表 1 急 性膵炎の成因

成   因 症例数 頻 度

アクレコークレ 8(1) 11.6%

胆道疾患

胆 妻 結 石

174%
総胆管結石

肝 内 結 石

そ の  他 1

外 傷 20.3レ彰

術 後 9(3) 13.0%

そ の  他 3(1) 4.3%

特 発  性 23(3) 33.3ラと

計 69(8) 100.0夕じ

( )内 は死亡例数

外傷性膵炎の原因は交通事故 6例 ,運動中3例,転 落

1例のほか,内視鏡的膵胆管造影術や術中膵生検後の医

原性陣炎 4例が含まれている。

胆道疾患性陣炎では胆妻結石 5例,総 胆管結石 4例,

肝内結石 2例,先 天性胆管拡張症 1例である。

術後膵炎の前回手術は,胆道系手術 4例,腸 閉塞手術
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表 2  入 院時または術前診断と治療

診 断 名 症例数 保存的治療
外科的治療

緊 急 待期的

急 性 膵 炎 13 ( 1 ) 11(1)

急 性 腹 症 14(2) 2 12(2)

胆石症 ・胆裏炎 5

急 性 腹 膜 炎 8(2) 7(2) 1

穿孔性 ・穿通性
消化性漬易

4(1) 1 3(1)

イ レ ウ ス 1 1

消 化 管 出 皿 3(2) 3(2)

陣 仮 性 褒 胞

そ  の   他

計 69(3) 22(1) 25(7) 2 2

死 亡 率 11.6% 4.5%
28.0夕し 0%

149%

( )内 は死亡例数

3例,胃 切除術 2例であり,すべて腹部手術の術後に発

症している。

3.入 院時または術前診断

腹部所見や検査所見から,入 院時または術前に診断さ

れた病名は表2に 示したが, 急性腹症,胆 石症 ・胆襲

炎,急 性腹膜炎,第 孔性 ・努通性消化性潰瘍"イ レウス

など様々な診断名がつけられている。

急性膵炎と診断された13例中の11例と,入 院後の臨床

経過や検査所見より急性膵炎とその後に診断が変更され

た11例の計22例は保存的に治療されている.一 方,腹 部

所見が高度で,急性腹症,急性腹膜炎,努孔性消化性潰蕩

と診断された症例や消化管出血を合併していた症例は,

確定診断あるいは外科的治療を目的に緊急手術が行われ

ている。

4.臨 床検査所見

急性膵炎の診断根拠としてアミラーゼ値の上昇が最も

重要視されている。自験69例中,開 腹により膵の炎症性

病変が確認された41例 (浮腫型24例,出 血型 7例 ,壊 死

型10例)の 膵肉眼的所見と臨床検査成績とを対比した。

アミラーゼのull定法は WOhlgemuth法 ,Amylase‐Jod

法,BIue Starch法と時代 の変遷 により異なっている

ため,単 一の数値に換算して対比することには難点が

ある。そこで,お のおののull定法での正常値の上限の2

倍までの上昇を軽度上昇, 5倍 以上の上昇を高度上昇,

急性膵炎の臨床的検討
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図 2

膵肉眼所見と血清アミラーゼ

麻肉所見と尿アミラーゼ

え 浮腫型 出血型 壊死型

正 常

OOOOO
OOOOO
〇

OO OO

軽 慶 上 昇 OOO 〇 O

中等度上昇 ○○○○○ 〇〇〇〇

高 度 上 昇 〇〇〇 ○○○ OOO

その中間を中等度上昇に分類し検討した.

アミラーゼ値の上昇は血清で51.3%,尿 で60。5%に み

られたに過ぎない。しかも,開 腹時の膵所見で急性膵炎

と診断されながらも,血 清 ・尿アミラーゼが両者共に正

常値を示したものは13例 Gl.7%)も みられた.浮 腫型

膵炎ではアミラーゼ値の正常を示す症例が多く占める

が,出 血型 ・壊死型膵炎は
'必
ずしも高値を示すとは限

らず,膵 炎の軽重とアミラーゼ値は平行しなかった (園

2 ) .

白血球数は,出 血型 ・壊死型膵炎で増加した。とくに

壊死型では全例10,000以上の増多を示している.血 清カ

ルシウム値は壊死型で低値を示す例が多く,早 期死亡

例はすべて3,8mEq/L以 下の低カルシラム血症を示して

いる。血糖値は出血型,壊 死型に上昇をみるも,ull定症

例数が少ないため判定は保留したい く田3).

Mculengracht数20以上の黄痘合併例は13例 (18.8%)

にみられた。これを成因別に合併頻度を検討すると,胆

道疾患50%,ア ルヨール25%,外 傷性14.3%,術 後膵炎

11.1%,特 発性4.3%の順となり, 胆道疾患性膵炎に黄

図 3 膵 肉眼所見と検査所見
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血 糖 1 直
m。/d

疸の出現頻度が高い。

5. 急 性膵炎の治療

急性膵炎69例の治療法は保存的治療22例 (31.9%),

外科的治療47例 (68.1%)で ある (表3).外科的治療は

膵炎の急性期に行う早期手術と,膵 仮性妻胞,膵 膿瘍な

どの晩期合併症に対して行う晩期手術に分けられ,前 者

41例,後 者 6例であった。

手術術式は,腹 腔 ・後腹膜腔 ドレナージが18例と最も

表 3 急 性膵炎の治療 (69例)

1.保 存的治療 22例
E.外 科的治療 47例
1. 早期手術   41例
a.診 断的開腹術     4例

b・
緩接膜腔
>ド レナージ 18例

な

死

型

出

血

翌
　
帥

浮

腫

型
　

死期阜●

壊

死

型

山

血

過

浮

出

型

死

型

出

血

型

浮

腫

型

c ド レナージ十胆道系手術
dt胆 道系手術
e 膵 切除術

2. 晩期手術   6例
a 襲 胞胃吻合術
b.表 胞空脇吻合術
C.膵 切除術

1 3例

4例

2例

4例

1例

1例

白血球 血清カルシウム

陣所見

1アミ
浮腫型 出血型 壊死型

正 常
○○○○○
○○○○○
○○

○OO ○○○○

軽 度 上昇 ○○○○ ○○

中等度上昇 ○○ ○ ○○

高 度 上昇 OOOO ○○○ ○○
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多く, これら ドレナージに外胆汁療造設術,胆 妻摘出

術,総 胆管結石摘出術などの胆道系手術を付加したもの

13例,胆 道系手術4例 ,診 断的開腹術のみに終ったもの

4例である。特殊な術式として,十 二指腸出血を伴った

膵頭部の限局性壊死型膵炎に膵頭十二指腸切除術を行い

救命しているが,体 尾部切除術を行った 1例は術後 4日

目に死亡している。

晩期手術は膵仮性妻胞に対して褒胞消化管吻合術 (妻

胞胃吻合術 4例 ,妻 胞空腸吻合術 1例)が 行われ良好な

成績を収めている。

6. 急 性膵炎の治療成績

保存的治療を行った22例の死亡は 1例 (4.5%)の み

である。この死亡例は表5に示した症例 8で,積 極的治

療を行うも ShOCk症状から脱しえず, 手術に踏み切れ

なかった重症例である。一方,47例の外科的治療の死亡

例は7例 (14.9%)で ある。外科的治療の死亡例はすべ

て緊急手術例であり,待 期手術例には死亡はみられてい

ない ( 表2 ) .

膵肉眼所見と死亡率は浮腫型4.2%,出 止型28.6%,

表 4 膵 肉SR所見と死亡率

騰 肉眼所見

浮腫型 出血型 壊死型

症 例 数 7

死亡例数 1 2

死 亡 率 42% 28.6夕あ 40.0レじ

表 5 急 性膵炎死亡症例

日消外会誌 12巻  7号

壊死型40.0%であり,膵 病変が高度なものほど死亡率は

高くなる ( 表4 ) .

7.急 性膵炎死亡例

妄5は 8例 の急性膵炎死亡例を示すが,晩 期合併症で

ある膵膿瘍で死亡した症例 7を除いた7例 は膵炎の治療

開始後 6時間～ 6日 の早朝に死亡している。この早朝死

亡例はすべて ShOCkを 合併しており, そ のうち5例 は

急性腎不全を続発している。

考  察

膵炎は活性化した膵酵素の膵間質内逸脱によって初発

する自己消化 (autOdigestion)である。 し たがって,膵

炎初期における膵病変は,問 質の浮腫,い わゆる浮腫型

膵炎であり, さらに進展すると,門 脈血やリンパ中に活

性膵酵素や二次的に生成された血管作動物質が逸脱し,

やがて全身的な重篤な病態を引き起す。

この膵炎発生機序としては,膨 大部嵌頓結石により,

共通管を介して感染胆汁が膵管内に逆流し急性陣炎を発

生させるとする Opieめ の共通管説 (COmmOn channel

theory)が有名である。その他,ア ルコールの Oddi筋

李縮と膵外分泌元進作用による膵管閉塞 ・膵分泌元進説

(ObStruchOn6hypeSecretion theory)のや, 十 二指腸内圧

元進による十二指腸液の陣管内逆流とする十二指腸液逆

流説 (duodenal renux theOry)めなど幾多の説が提唱さ

れている。

また,種 々の病困の膵へ到達する経路によって,膵 管

性, リンパ行性,血 管性,神 経性,体 液性,外 傷性など

症 例 年齢・性 膵所見新‐糠

治療
せ
死亡

白血
球 数

アミラーセ

清
必シ

血
ル 手術術式 合併症

血 尿

中○ 73 6 浮腫型 1日 7,700 正 正 3.5コ問Eq/1
腹腔 ドレナージ
後腹膜腔 ドレナージ

ショック・
扉薙

竹○ 50  6 出血型 2 日 13,200 高 高 3.81Eq/1 腹腔 ドレナ
ージ ショック・軽佼;祭全

白○ 46 6 壊死型 3 日 18、400 軽 正 2.81Eq/1 腹腔 ドレナ
ージ ショック・播'と香含血

黒○ 27  ♀ 出血型 1 日 6時 間 5,200 正
腹腔 ドレナージ
外胆汁腹

ショック

二〇 56  ♀ 壌死型 2 日 13,100 中 軽 2.7mEq/1
腹腔 ドレナージ
後腹膜腔 ドレナージ

ショック・腎不全

山○ 57 6 壌死型 3日 11.20o 軽 中 3.8mEq/1
壊死膵(体尾部)切除
腹腔 ドレナージ

ショック堤花魯出血
山○ 49 ♀ 壊死型 6 日 14,500 正 中 4 4mEq/1

腹腔 ドレナージ
後腹膜腔 ドレナージ 陣 膿 瘍

飯○ 57  ♀ 5、400 中 一員 4.4mEq/1 ショック・腎不全

アミラーゼの正 :正常値,軽 :軽度上昇,中 :中等度上昇,高 :高度上昇
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にも分類することができる。

急性膵炎の成因は,欧 米では胆道疾患が最も多く,つ

いでアルコールの順り9と なるが, 本邦では原因不明の

特発性陣炎の占める頻度が高い。自験69例では,特 発性

が33.3%で あり,胆 道疾患は17.4%,ア ルコールはH.6

%を 占めるに過ぎない。特に最近の傾向として,交 通事

故の激増によリハンドル外傷に起因した外傷性膵炎が増

えていることは注目すべきである。また,膵 ・胆道疾患

の臨床検査法の一つとして,内 視鏡的膵 ・胆管造影法が

普及してからは,造 影後の急性陣炎が経験されており,

検査の施行に際しては,造 影剤の注入圧,量 に注意を払

わねばならない.

急性膵炎は軽度の腹痛を訴えるものからShOCk状態に

陥り短時間で死に至るものまで軽重様々な臨床症状を呈

するので,そ の術前診断は必ずしも容易ではない。著者

らの症例では,入 院時または術前に急性膵炎と診断され

たものは僅か18.8%に しか過ぎないのに対し,急 性腹症

20。3%,胆 石症や急性胆襲炎20。3%,急 性腹膜炎11.6%,

第孔性・穿通性消化性潰瘍5.8%な ど様々な診断名が付け

られており,急性膵炎の臨床像の多彩性を物語っている.

従来より急性膵炎の診断根拠の一つとしてアミラーゼ

値の上昇が重視されている。しかし胃・十二指腸潰瘍穿

孔,イ レウス,急 性胆嚢炎などはそれ自体アミラーゼ値
の上昇を来すと言われている°つ.し かも臨床症状も急

性陣炎に酪似するため,急 性膵炎との鑑別を一層困難な

ものにしている.開 腹にて陣の炎症が確認された症例の

みに限定して検討を加えても,血 清アミラーゼで48.7

%, 尿 アミラーゼで39.5%は 術前に正常値を示してい

た.し かも31.7%は 血 ・尿アミラーゼ共に正常範囲内に

あり,一 時点でのアミラーゼ測定値からのみ診断したの

では,false negativeの症例が可成 り含まれる危険があ

り,淑J定時期の重要性が痛感させられる.

高アミラーゼ血症は必ずしも膵炎とは限らない。この

ため高アミラーゼ血症を示す症例ではアミラーゼアイツ

ザイムを分析し,そ の Patternゃ,陣 型と唾液腺型アミ

ラーゼ活性の比を検索したりめ,ア ミラーゼクリアラン

スとクレアチエンクリアランス との比 (amylaSe crea‐

tinine clearance ratio)を算出することにより,急性膵炎

と他の疾患による高アラーゼ血症とを鑑別する試みが盛

んに報告されているり.

入院時急性膵炎と診断された13例中11例と入院後の臨

床経過,臨 床検査成績より急性膵炎と診断が変更された

11例の計22例は保存的に治療されており,教 室の急性膵
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炎の治療方針は保存的治療が原則であることを示してい

る。これら保存的療法の死亡率は4.5%で あるのに対し,

外科的治療のそれは14.9%と高い。しかも外科的治療の

死亡711はすべて緊急手術例である。文献的に急性陣炎の

保存的療法での死亡率は2.0～lo.5%,外科的治療で10,0
～36。6%で あり

1°‐1り
,後 者に死亡率が高いが, これは,

外科的治療群に一刻を争う重症例が多く含まれているこ

とを考慮せねばならず,単 に%の 高低から治療法の良悪

を判定することはできない.

一般に急性膵炎の膵肉眼的所見は,浮 腫型,出 血型,

壊死型の3型に分類されている。その死亡率は浮腫型は

5%前 後,出 血型20～30%,壊 死型30～80%と 言われて

おり
1ゆ~1の
,自 験例でも同様に膵所見の重症なものほど

死亡率が高い。残念なことには,開 腹前に陣の組織所見

の程度を判定できる検査法は未だ見当らない.Methem‐

albuminが浮腫型と出血型との鑑別に有用であるとの報

告
1つ】ゆ
もみられるが,多 く賛同されるに至らず,新 らし

い検査法の開発が望まれる次第である。

急性膵炎の重症度判定には,臨 床所見,臨 床検査所見

から幾多の試みが報告されている。われわれは,早 期

死亡例の検討から, 臨床症状では ShOCkが急性膵炎の

予後を判定する重要な症状であるとした。中野らも
】°

ShOCk,呼吸困難,精神症状,消化管出血を挙げ,ShOCkが

最も重要な臨床症状であると強調している.」acObSらゆ

は519例の急性膵炎を分析し, ① ShOCk,②大量コロイ

ド溶液の必要性,③ 低カルシウム血症,④ 挿管を必要と

する呼吸不全の4つの臨床所見のうち3つ以上合併する

ものでは保存的治療に限界があり,外 科的治療の必要性

のあることを述べている。

一方,臨 床検査所見からの重症度の判定には,血 清カ

ルシウムの3.8mEq/L以 下の低下,白 血球数10,000以上

の増加,血 糖値の上昇が指標となりうるが,ア ミラーゼ

値は重症度との関係はみられなかった.Ransonら 19jは

検査所見からの重症度判定として,① 55歳以上,② 血糖

値200mg/dl以上,③ 白血球数16,000以上,④ Ht値 が48

時間内に10%以上の減少, ⑤血清カルシウム値 8mg/dl

以下, ⑥ BUN 5mg/dI以 上の増加,② 血柴の塩基濃度
4mEq/L以 上 の低下,③  LDH 350以上,③ COT 250

以上,① 体液貯溜48時間内に6リ ットル以上,① 動脈血

酸素分圧60mmHg以 下, の11項目を挙げ, このうち3

項目以上の該当があれば重症であり,単 なる保存的療法

のみでは予後不良であると報告している.

急性陣炎の治療は,軽 症例は原則として保存的治療に
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あることは周知のところである.重症例の治療に臨んで

は,予 後を左右する重要因子である ShOCとの改善を第

一義とすべきである。 こ の急性陣炎の ShOCkは 主とし

て hypOVolemic shoctと言われており,ま ず血管を確

保し,血 圧,中 心静脈圧,時 間尿量をull定しながら補液

し,必 要に応じて昇圧剤,強 心剤を使用する。血圧の維

持が困難な時には SterOid剤の使用も有効である。重症

例にはノルアドレナリンを使用するとの報告もあるが,

重要臓器とくに腎血流量の低下に伴う腎不全を招来し易

いので極力避けたい。著者らは,ShoCk例 にはド
ーパミ

ンの持続点滴を行い全身状態の改善を計ってから積極的

に外科的治療を行っており, ShOCk例に対する手術は禁

忌としていた従来の考え方を改めつつある。

急性陣炎の手術適応
2いは,①  第 孔性腹膜炎,急 性胆

妻炎,イ レウスなどの外科的急性腹症 との鑑別が困難

で,急 性膵炎の診断が不確実な場合,②  保 存的治療を

行っても症状が増悪する場合,③  胆 道疾患の合併があ

る場合,④  膵 仮性襲胞"膵 膿場などの二次的合併症が

ある場合が挙げられる。

手術術式は,①  確 定診断を下す,②  膵 炎の原因除

去,③  活 性膵酵素やそれによる分解産物の排除, ④

合併症の予防,⑤  外 科的除痛などの目的に応じて,腹

腔内・後腹膜腔内操作,膵 自体の操作,胆 道系操作など

多様の術式が提唱されている。

急性膵炎の術式として,腹 腔内・後腹膜腔内に貯留し

ている活性膵酵素や分解産物をドレナ
ージする方法は理

論的に妥当性をもっているが, 近年, Lawsonら
2,は
,

これらドレナージの他に胃痩,外 胆襲慶,栄 養空腸療の

3つの外凄術 (triple Ostomy)を造設し,壊 死型膵炎な

どの重症例の治療成績に著しい向上をみている。さら

に,Whiteら
2りは,triple ostomyに高力Pリ ー輸液を併

用し,二 期的に壊死膵の切除を行い好成績を得ている。

著者らは,十 二指腸出血を伴った膵頭部の限局性壊死

型膵炎に,や むなく
一期的に陣頭十二指腸切除術を行い

救命しているが, 急性期における陣切除術は侵襲が大

であり,そ の是非については未だ論議が多く,Case by

CaSeで慎重に対処すべきである.

おわりに

金沢大学第 2外科で経験された急性膵炎69例から得ら

れた知見に基づいて,重 症度の半J定,治 療方針,お よび

手術適応について著者らの見解を述べた。
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