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I. はじむうに

急性膵炎は比較的軽症で自然に治癒する症例から,

急激に発症し短時間で死の転帰をとる劇症例まであり

その病像は多彩である。さらに臨床症状,臨 床検査成

績,開 腹時所見,病 理組織学的所見には必ずしも相関

関係がなく,本 疾患の臨床経過を的確に把握するのは

容易ではない。したがって治療上の事項, とくに外科

的治療に関しては諸家で一定の見解をみていないのが

現状である。本稿では自験例をもとに手術適応,術 式

の選択基準とその実際に関して述べる。

II.自験例の概要

昭和56年1月 より昭和61年11月までに久留米大学第

2外科および数急救命センターで治療された急性瞬炎

症例は28例で表 laの ごとく死亡率は全体で25.0%手

術施行例では40.0%,保 存的治療法施行例は7.7%で

あった。手術時の膵肉眼所見と死亡との関係では死亡

例は全例壊死型であった。

表 lbは昭和40年 1月 より昭和48年6月 までに当科

で治療された急性膵炎症例であるが死亡例は45例中 5

711,死亡率は11.1%,手 術施行例では14.3%で あっ

た。.表 laと lbの死亡率の差は表 laの救命センター

で治療された症例が極めて重症例が多かったためであ

る (表2).

表 laの手術施行例15711には表3の ごとき手術が行

われており,緊 急手術例では解授動兼陣床 ドレナー

ジ十外胆菱療造設術十空腸慶造設術など1症例に複数

の術式が行われている。
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表 1 急 性陣炎症例
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(久留米大学第2外科)

III.手 術遺応

1.一 般的手術適応

急性膵炎の一般的手術適応としては下記のごとくで

ある。①他の急性腹症 (外科的治療が絶対適応疾患)

との鑑別が困難なとき。②確診がついても保存的な治



浮腫型 出血型 壊死型 計

待期手術 3 1 0 4

緊急手術 0

3 4 15(6)

( ):死 亡例

表 2 手 術例の陣肉眼所見

(昭和56年1月～昭和61年11月)

表 3 手 術法

(昭和56年1月～昭和61年11月)

待期 緊急 計

症 例 数 4

膵授動兼陣床 ドレナージ

腹腔内ドレナージ

胆嚢摘出術

総胆管切開Tチ ェーブドレナージ

外胆妻痩造設術

空腸嬢造設術

療で状態が悪化するとき。③胆道系疾患など成因と関

連した疾患ある時.④ 膵膿瘍,仮 性膵襲胞などに二次

的合併症を来した時.

2.手 術適応とその時期

1)病 態

急性膵炎の病態は多様であり,臨 床症状と検査成績

は必ずしも一致せず,そ の手術適応,手 術時期の決定

は容易ではない。したがって臨床症状,徴 候からの病

態の把握が一番大切である。

1)臨床的に上腹部の持続性疼痛と有痛性抵抗が認

められる時期は炎症は膵に限局していると考えられ,

この時期には保存的治療を行うべきで,大 部分の症例

は軽快する。

il)一般状態は良好であるが限局ないし,汎 発性麻

痺性イレウス症状を呈してきた場合は炎症が陣周囲組

織に波及したことを意味しており,集 中管理のもとに

厳重な経過が必要で, もし病状が増悪すれば手術的治

療に切り替える。

lii)汎発性麻痺性イレウス症状が増強し,加 えるに

非定型的急性汎発性腹膜炎症状を皇してきたら炎症は

後腹膜組織, さらには遊離腹腔内に進展したことを意

味し,高 熱を有する場合には感染の合併が疑われる。

この時期はすべて手術の適応と考える。

市)シ ョック,精 神症状,呼 吸不全を合併してくる

と急性膵炎により生じた毒性物質が全身に波及した病

態であり,い かなる保存的治療を行っても死亡率は極
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表 4 検 査項 目別異常値出現頻度 (昭和56年1月 ～昭

和61年11月)

EI保 存的治療生存1列

蒻 賄 処置生存例

EIl死亡ljl

l ≦ ≦3 0 0 0 ≦6 5 3 0 ≦ 1 , l X X l ≦≦2 5 ≦ - 5 ≦ 7 5 2 0 0 ≦1 ‐3 抑≦
201的0≦
rmn3 mmHg m`/d WU プdl mEq/1 mg/』mg/』 IU

SI:脈 拍 (分)/収縮期 l■圧 (mmH8)(大阪大 ,杉 本)

めて高い,外 科側 としては緊急手術によって手術治療

を期待 したい。なお Cullen,Gray‐Tunmer徴 候はその

出現頻度は低いが,重症であ り緊急手術の適応である.

2)検 査成績

i)生 化学的検査その他

軽症でも高値をとるものがあり,検 査値から手術適

応の判定は難 しい。複数のデータの組合せにより重症

度判定の補助 としている。重症例の検査値のおのおの

の一般的な重症的度判定基準の値は下記のごとくであ

る.

RBC≧ 500×104/.lm3, Ht≧50%,ヽ VBC≧ 20,000/

_3,T.B.I≦ 5mg/dl,LDH≧ 1,000WU, BUN≧ 30

m g / d l 血清K≧5 . O m E q / ′,ク レアチエン≧1 . 8 m g /

d l , 血清C a ≧7 . 5 m g / d l , 血糖2 0 0 ≦n g / d l , ( 体温≧

39℃,脈 拍≧120/min), Pao2≦65mmHg,BE≦ -5

mEq/′.

当科における保存的治療生存例,緊 急処置生存 ・死

亡例の検査項目異常値の出現頻度をみるに表4の ごと

くであった。

ii)画像診断

a)超 音波検査

軽症では①肝腫大,② 陣内部エコーが比較的均一の

低エコータ③鮮辺縁が整,④ 膵周囲低エコー帯がない

などの所見が多くみられる。これに対して①膵腫大,

②陣内部エコーが高いまたは混在型,③ 陣辺縁が不

整 ・不明瞭,③ 膵周囲低エコー帯,④ 著名な腹水,⑤

襲胞,膿 瘍の合併などの所見を有するものは重症例に

多くみられる。本法は随伴する麻痺性イレウス,肥 満

例では満足すべき像が得られない欠点がある。

b)Computed tomography(CT)

軽症例での主たる所見は膵腫大像で重症になるほど

膵周囲。pararenal space・横隔膜下などの液体貯留像
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が出現し増強する。

c)単 純 X線

腸間膜への炎症の波及による腸間麻癖の出現,す な

わち十二指腸内へのガス貯留,空 腸麻痺によるガス像

sentinel loop sign,上行結腸 と障弯曲部の拡張したガ

ス像 colon cut‐ol sign,あるいは腹水貯留に由来する

腸腰筋の消失,な どがある。さらに胸水,特 に左側に

多くみられ,肺 水腫を思わせる所見が出現することが

ある。汎発性腸間麻痺の出現,腹 水の著名な貯留,胸

水,肺 水腫の状態は重症膵炎の病態と考えられ手術適

応 と考えられる。

ili)合併症

a)原 因疾患

胆道疾患で感染や閉塞性黄痘を伴 う例では胆道系の

処置が急性膵炎の治療にもなり手術の適応である。

b)二 次的合併症,膵 膿瘍,仮 性膵襲胞,血 腫形成な

どの急性膵炎による二次的病変が発生した場合は手術

適応 となる。

IV.手 術の選択基準とその実際

手術としては①腹腔内ドレナージ手術,② 胆道系に

対する手術,③陣切除術,④その他,a)胃 痩および陽

慶造設術,b)解膿瘍,仮性膵膿胞に対する手術,c)腹

膜灌流peritoneal lavageなどが行われている.

①が最も広く行われており,ま た②および④bは大

方の意見の一致をみている。しかし,その他について
意見の一致をみていないのが現状である.

1.腹 腔内 ドレナージ手術

感染した陣浸出液ないし腹水の洗浄排除を目的とし

たもので,ま た急性腹症の鑑別,膵 炎の病態把握の意

味も含まれている。

腹腔内を十分に生食水で洗浄後,腹 腔内および陣周

辺の ドレナージを行 う術式で,最も多 く行われている。

土屋 。伊藤 (長崎大)のは陣授動兼膵床 ドレナージを

考案し,急 性膵炎の基本術式 として用い好成績をあげ

ている.手 技としては十二指腸,膵 頭部,さ らに膵体

尾部後面を後腹膜組織より授動し,授 動された膵頭部

肝体尾部後面に柔 らかい ドレーンを挿入し体外に誘導

する方法である。

2.胆 道系に対する手術

胆管結石,解 の炎症性腫大による胆管狭窄などによ

る胆汁 うっ滞の所見があれば胆嚢ないし胆管外慶を造

設する。黄痘に合併した胆道感染症は早急に胆汁誘導

処置が必要で経皮経肝胆道 ドレナージはもっとも有用

な方法である.内 視鏡的十二指腸括約筋切開術も適応
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図 1 解 授動術兼膵床 ドレナージ術式
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に応 じて行われ る。

重症例に対する胆襲摘出術などの根治手術は一般状

態,局 所所見から慎重に配慮 して行 うべきで,ま ず救

命を第一に,根 治手術は二期的に行 うなどの慎重さが

必要である。

3.膵 切除術

広範かつ進行した出血壊死病変は感染源となりやす

く,形 態的にも荒廃を意味し,死 亡率も高いことより

陣亜全摘術や全摘術が報告されている。解全摘術は膵

の完全な壊死に感染を合併した症pllに適応があるとい

われたが,壊 死の状態を術中に判定するのは容易では

ない。本法は大 きな侵襲 とriskを伴い,成 績は ドレ

ナージ手術を著しく凌鴛 していないのが現状である。

4。その他

1)陣 膿瘍,仮 性膵菱胞,血 腫に対する手術,開 腹時

に認めた場合にはその進展防止の目的で内容の排除,

外痩を造設する.最 近では超音波ガイ ド下に経皮的穿

伊藤 ・土屋 (長崎大)

図2 障 授動兼解床 ドレナージの ドレナージ設置部位

- < > a - 7 i F V - >
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刺 ドレナージも行われ る。

2)胃 痩および腸痩造設術

急性膵炎 t手術適応と手術法 日消外会誌 20巻  8号

通常胃内容は経鼻チュープにより吸引 されている

が,経 過が遷延する場合には気道合併症予防の上から

も本法が行われる。空腸痩は急性期の腸管の減圧,回

復期にはチューブ栄養に役立たせるものである。 こ れ

らは単独で行われることはない.

3)腹 膜濯流 peritoneal lavage

急性陣炎時に腹腔内に出現す る蛋 自分解酵素や

bradykinin,prostagiandinなどの有毒物質の除去を

目的として行われる。重症陣炎の治療法 として有効で

あるとの報告がかなりみられる。方法 としては局所麻

酔のもとに踏下に小さな正中切開をおいて開腹 し,濯

流用カテーテルを挿入して行 う。

V . 考 察

急性陣炎の手術適応に関しての一番の問題点は確診

がついても保存的な治療で状態が悪化するものの項 目

であ り,手 術に踏み切る至適時期に関するものであろ

う.

急性膵炎の病態で一番重要なものは陣病変が後腹膜

を主体 とした周辺への波及の状態である。 し たがって

波及の程度から招来される臨床像がもっとも大切な基

盤 となってくる。

重要臓器障害がみられる例の予後は極めて不良であ

り, これらの出現する前に手術を含めた適切な治療を

行いたいものである。上腹部痛,有 痛性抵抗はあるが,

麻痺性イレウス,筋 性防御がみられない場合には炎症

は膵に限局している病態であ り,保 存的療法を行 うべ

きであろう.

明確な麻痺性イレウス症状を呈し,ま たは汎発性腹

膜炎様症状を呈 してきた場合には積極的に手術を行 う

方針を取っている。これら症frllの中には保存的療法で

治癒するものもあると思われるが,そ の鑑別は困難で

あ り,手 術により肉眼的に膵病変の程度が把握でき,

より十分な保存的療法が行える利点もある。

ショック,精 神症状,呼 吸不全を合併した場合には

保存的治療,外 科的治療を行っても死亡率はきわめて

高いが,外 科側 としては緊急手術による救命を期待し

たい。重症ショック例に対する手術適応は年齢,家 族

の意向を考慮 して1隠重に行 うべきである。検査成績か

らの手術適応についでみるに,当 科例における検査項

目別異常値出現頻度は表 4の ごとくで,異 常値出現頻

度は死亡例に多 く,緊 急処置生存例,保 存的治療生存

例の順であるが,保 存的治療生存例でもかなりの異常

値の出現をみている。死亡例の異常値出現頻度は 6項

目以上,生 存例では 3項 目以下であった。

また Ransonら めも予後の判定に有効 と推定 される

11の所見を Prognostic signとして提唱した。

すなわち年齢55歳以上,② BS 200mg/dl以上,③

WBC 16,000/nlm3以 上,④  LDH 700WU,⑤  SGOT

250SF単位,⑥ 48時間の治療にもかかわらずHtが

10%以上低下,② S.Ca 8mg/dl以下,③  base deflcit

4mEq/′以上,③  BUN 5mg/dl以 上の上昇,① 体液

shi■6′以上,① 動脈血酸素分圧Pa02 60111mHg以下

の11項目が有用であるとし, 3項 目以上陽性のものは

重症で,保 存的治療法では死亡率が高いと報告してい

る。

画像診断では X線 単純像による著明なイレウス像,

腹水,胸 水に貯留像,ultrasonography(US),CTに

よる膵周囲,pararenal sp4ce,横隔膜下などの液体貯

留像は重症解炎の病態であり,手 術適応である。

このように急性膵炎の手術適応は臨床症状を主体に

臨床検査成績を加味して行いたい.

急性解炎に対する治療は時代により変化がみられ,

最近では重症例に対する保存的治療法には限界がある

と考えられ,外 科的治療が広 く行われている. しかし

手術術式については腹腔 ドレナージのみ行 うものか

ら,陣 全摘を推奨するものまで,現 在,一 定の見解を

うるに至っておらず確立 した術式 というものはない。

陣炎の重篤な病像は後腹膜臓器への陣病変の波及に

よって惹起されるものであるという考えから,伊 藤 ・

土屋のが考按 した膵授動兼麻症 ドレナージ,す なわち

膵を後腹膜組織より遊離せしめ後腹膜腔の ドレナージ

を十分に行 う方法がもっとも有用な術式 と考え著者も

賞用 している。

出血性,または壊死性膵炎の死亡率は高 くLawsonゆ

らが有効と考えた胆道および胃腸管の減圧 と陣周囲 ド

レナージによってもその死亡率は26%で ,斉藤動は,手

術437例中手術死亡は89例,手術死亡率20。3%で あり出

血性のものはさらに高率であると報告 している,土

屋的は出血性,ま たは壊死性膵炎に膵授動兼膵床 ドレ

ナージを行いその死亡率は7.4%で すばらしい成績を

あげている。当科における出血性,壊 死性膵炎の手術

死亡率は50%と 高率であるが,23tとんどの例がすでに

ショック症状,多 臓器障害 (multiple Organ failure,

MOF)を 併発 して来院した著しい重症例であり,最 近

では早めに本法を行 うことにより多 くの例を救命して

いる。膵授動兼膵床 ドレナージの手術法は容易であ り,
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出血性膵炎では本法を行いながら,腹 腔洗浄を強力に

行うと出血状態は大部分消失するのが, 目に見えてわ

かり,胸 水があった例でも直ちに消失し,劇 的な効果

がみられた例も経験している.

急性膵炎に対するもっとも積極的な手術として陣切

除術があり,一般に肝尾側の65～85%切 除が行われる。

膵全摘術は膵の完全な壊死に感染を合併した症例に適

応があるといわれるが,術 中に判断するのは容易では

ない。著者は膵切除術の経験はないが,晩 期合併症と

して膵壊死に出来すると思われる膵膿瘍からの敗血症

で死亡する例もみられ,解 壊死部の除去は今後考えね

ばならない課題である。

おわりに

急性膵炎の手術適応,術 式の選択基準とその実際に

ついて,重 症例を中心に述べた.重 症急性膵炎の予後

は不良であり,早 めの集中治療,手 術が必要で,術 式

191(2027)

としては膵授動兼膵床 ドレナージが有用である。
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