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　近年，膵疾患や胆道疾患に罹患する患者が急激に増加している．とくに，膵臓癌や胆道癌
などの悪性腫瘍，自己免疫性膵炎や，胆囊・胆管結石症，胆道炎などの増加は超高齢社会を
迎えたわが国に特徴的な疾患スペクトラムである．また，画像診断の進歩により膵囊胞性腫
瘍をはじめとする各種胆膵疾患の発見機会の増加も要因と考えられ，この傾向は今後も続く
ものと予想される．胆膵疾患は今や稀な病気ではなく，日常臨床で経験する機会の多い消化
器疾患であり，専門医のみならず，一般内科医も基本的知識や診断法，治療法を知っておく
必要がある．とくに，急性膵炎や膵臓癌，胆道癌や胆道炎などは初期診療の善し悪しが予後
に大きな影響を与える臨床上，重要な病気である．また，膵臓や胆道はさまざまな臓器と密
接に関連する複雑な解剖学的位置にあり，機能面では消化・吸収・栄養代謝において重要な
役割を有するため，個々の患者に応じた対応が求められ，専門医にとっても十分な知識，経
験と技量が必要とされる領域でもある．
　このたび，中山書店の『膵・胆道疾患診療の最前線』が上梓され，≪プリンシプル消化器
疾患の臨床≫シリーズ全 4冊が完成した．本書は，消化器病専門医を中心に，一般内科医に
も十分活用できるよう，消化器診療を行ううえでわきまえておくべき内容をわかりやすく，
具体的に示すことを基本姿勢として作製された．したがって，本書においてもシリーズを通
じた原則に則り，各項目の冒頭にポイントを示し，解説は診療ガイドラインに基づいて進め，
実地医療に有用なプラスアルファの情報も提供するようにした．診断・検査・治療では，必
要に応じてアルゴリズムをフローチャートで示して理解を深めるとともに，図，表，写真，
イラストを多用し，視覚的にも活用しやすい仕上がりとなるよう心がけた．先端的知識をミ
ニレクチャーで解説し，実践に役立つ情報やエビデンス，用語解説や臨床上のアドバイス，
ピットフォールなどをサイドノートに掲載し，実用的かつ興味をもって読んでいただけるよ
う工夫をこらしている．
　“プリンシプル”とは原理，原則を意味するが，エビデンスに基づいた消化器疾患の最新の
情報を伝えるための王道を求めた教科書と自負している．本書が臨床現場で広く活用され，
日常診療に役立つことを願っている．
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みやぎ県南中核病院
東北大学名誉教授　

専門編集　　下瀬川　徹
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膵・胆道疾患総論Ⅰ章

疾患概念
● 急性膵炎とは膵臓の急性炎症と定義される1）．炎症は膵臓に隣接する臓器だけ
ではなく，肺などの遠隔臓器にも影響を及ぼしうる．画像所見に基づいて，病
態生理学的には間質性浮腫性膵炎と壊死性膵炎に大別される．また，慢性膵炎
の急性増悪も，急性膵炎として取り扱う．

発生機序

● 急性膵炎は，過剰な膵外分泌刺激，エンテロキナーゼを含む十二指腸液の逆流，
膵管閉塞・炎症などにより膵内でトリプシノーゲンがトリプシンに活性化さ
れ，連鎖的にほかの消化酵素前駆体が活性化されて膵の自己消化が生じる病態
である．

病態

● 軽症膵炎の多くは自然に軽快することが多いが，重症症例では，サイトカイン
をはじめとする種々のメディエーターが過剰に産生され，膵臓だけではなく，
隣接する他臓器や遠隔臓器にも炎症とその影響が波及し，循環不全，呼吸不全，
腎不全，播種性血管内凝固（DIC）などを生じうる．
● 壊死に陥った膵ならびに膵周囲組織に感染をきたすと感染性膵壊死から敗血
症，臓器不全から死に至ることも少なくない．

成因と特徴

● 日本ではアルコールと胆石が急性膵炎の2大成因である★1．男性ではアルコー
ル性が多く，女性では胆石性が多い．
アルコール性
● 北欧での調査では，アルコール消費量と膵炎による死亡率との関連を認めてい
る2）．

★ 1 急性膵炎の成因
アルコール，胆石以外
に，内視鏡的逆行性胆管
膵管造影検査（endo -
scopic retrograde chol-
angiopancreatogra -
phy：ERCP）など内視
鏡や手術などの手技や処
置後，薬剤性，脂質異常
症，HIV，腫瘍性病変，
遺伝性（遺伝子多型）な
どもある．

▶▶膵疾患の疾患概念

❶ 急性膵炎では，Pancreatitis Bundlesや急性膵炎診療ガイドラインを参考に診療する．
❷ 急性膵炎を疑ったら，診断基準を用いて診断を行う．
❸ 診断時，診断から 24時間以内，24～48時間のおのおのの時間帯で，重症度判定基準の
予後因子スコアを用いて重症度を繰り返し評価する．

❹ 診断後 3時間以内に，病歴，血液検査，画像検査などにより膵炎の成因を鑑別する．
❺ 重症急性膵炎の治療を行う施設では，造影可能な重症膵炎症例は初療後 3時間以内に造
影 CTを行い，CT Gradeによる重症度判定を行う．

急性膵炎とその合併症

Point
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● 日本における調査では，女性は男性に比べてアルコール性膵炎の発症年齢は若
く（男性平均50.5 歳，女性平均43.0 歳），飲酒期間は短く，累積飲酒量は少な
い傾向にあった3）．
● アルコール性膵炎に関する 6論文を対象としたシステマティックレビューで
は，1日 4ドリンク（エタノール48 g）以上では発症リスクは2.5 倍になると
報告され，発症リスクは飲酒量に依存しているといえる4）．
胆石性
● 胆石がない患者と比較した，胆石患者での急性膵炎を発症する相対リスクは，
男性で14～35倍，女性で12～25倍と著明に高く，胆囊摘出術により，急性膵
炎を発症するリスクは著減することが報告されている5）．
● 胆石が小さい場合に，胆囊管を経て総胆管に迷入し，膵炎の原因となるため，
最小の胆石が5 mm以下の場合には，急性膵炎の発症率が4倍以上になるとい
う報告がある6）．
● 胆石性膵炎では，急性胆管炎が併存すると重症化する場合があり，注意を要す
る．
特発性
● 成因を検索しても明確な成因が見つからない場合に特発性と分類されるが，極
力原因を検索し，成因を特定する必要がある．特発性膵炎と思われた症例でも，
その後の腹部超音波検査や胆汁検査で胆砂を認めた症例では膵炎の再発率が高
いと報告されており，とくに胆石が小さい場合に胆石性膵炎を生じやすいの
で，膵炎後の経過観察が重要である．

臨床症状・所見

● 大多数の急性膵炎は突然発症し，多くは上腹部痛を（時に背部痛も）伴い，種々
の腹部所見（軽度の圧痛から反跳痛まで）を示す．急性膵炎は多くの場合，嘔
吐，熱発，頻脈，白血球増加，血中または尿中の膵酵素の上昇を伴う．

診断，成因検索
● 急性膵炎の診断には以前から，厚生労働省の診断基準が使用されてきた．診断
基準では，膵酵素の上昇，腹痛，膵炎の画像所見のうちの2つ以上を満たすこ
ととされており，海外でも同様な基準で診断を行っている．膵酵素は，血中・
尿中のリパーゼなどの膵酵素の上昇がその判定項目となっており，上昇と判定
する閾値は正常値上限の3倍以上とすることが多い．また，診断には他疾患を
除外することが必要である．
● 胆石性膵炎の場合には治療方針が異なるため，問診，身体所見，血液・画像検
査から成因を検索することが大切である．

急性膵炎の重症度判定

● 日本では厚生労働省の急性重症度判定基準が従来から用いられており，世界的

急性膵炎診断基準
�p.224付表1

急性膵炎重症度判定基準
�p.224付表2

▶▶膵疾患の疾患概念

❶ 急性膵炎では，Pancreatitis Bundlesや急性膵炎診療ガイドラインを参考に診療する．
❷ 急性膵炎を疑ったら，診断基準を用いて診断を行う．
❸ 診断時，診断から 24時間以内，24～48時間のおのおのの時間帯で，重症度判定基準の
予後因子スコアを用いて重症度を繰り返し評価する．

❹ 診断後 3時間以内に，病歴，血液検査，画像検査などにより膵炎の成因を鑑別する．
❺ 重症急性膵炎の治療を行う施設では，造影可能な重症膵炎症例は初療後 3時間以内に造
影 CTを行い，CT Gradeによる重症度判定を行う．

急性膵炎とその合併症

Point
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にもその妥当性が示されている7,8）．予後因子スコアと造影CT Gradeから成
り，予後因子スコアは3点以上，造影CT Gradeは 2以上が重症である．
● 発症当初は軽症でも急激に増悪し重症化することがあるため，発症72時間後
までは繰り返し重症度を評価する．

合併症

臓器不全

● 急性期の合併症としては，種々の臓器不全を生じ，死に至ることがある．サイ
トカインストーム，血管透過性亢進などからの循環血液量減少に伴うショッ
ク，腸管虚血，腸管麻痺（イレウス），腎不全，意識障害，急性呼吸窮迫症候群
（ARDS），呼吸不全，循環血液量減少や過凝固に伴う微小血栓によるDICなど
の臓器不全を生じることがある．

膵局所合併症

● 2012年，Atlanta分類での急性膵炎局所合併症の定義が変更された9）．4週以前
か以降かで，また壊死を伴うか否かで4種類に分類される（❶）．さらに感染を
伴うか否かで計8種類となる．壊死を伴ったANC（急性壊死性貯留）やWON
（被包化壊死）は死亡率が高く，これらに感染を伴うとさらに死亡率が上昇す
る．

ANC：acute necrotic 
collection

WON：walled‒off ne - 
crosis

❶ 改訂 Atlanta分類（2012）での急性膵炎局所合併症の定義
4週以前か以降かで，また壊死を伴うか否かで 4種類に分類される．さら
に感染を伴うか否かで計 8種類となる．APFC：acute peripancreatic fluid 
collection（急性膵周囲液体貯留），ANC：acute necrotic collection（急性
壊死性貯留），PPC：pancreatic pseudocyst（膵仮性囊胞），WON：
walled‒off necrosis（被包化壊死）
（急性膵炎診療ガイドライン 2015 改訂出版委員会編．急性膵炎診療ガイド
ライン 2015．第 4版．金原出版；20151）；Banks PA, et al. Classification of 
acute pancreatitis―2012：revision of the Atlanta classification and defini-
tions by international consensus. Gut 2013；62：102‒119）より作成）

4 週
膵炎発症後 4週以内 　　膵炎発症後 4週以降

壊死（－） APFC（感染なし） PPC	（感染なし）
APFC（感染あり） PPC	（感染あり）
ANC	（感染なし） WON（感染なし）

壊死（＋） ANC	（感染あり） WON（感染あり）
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疾患概念
● 胆石症とは，胆汁中の成分が析出・凝集した結果，固形物となった疾患の総称
である．
● 胆石症は，全人口の約10％が罹患しているcommon diseaseである．
● 胆石は，形成される部位により，胆囊結石，総胆管結石，肝内結石に分類され
る★ 1．
● 胆石成分は，純粋に単一成分から成ることはなく，形成される部位によりそれ
ぞれ特徴を有する．
● 胆石症は良性疾患であるが，胆囊結石では，胆石発作，肝機能障害，急性胆囊
炎の原因となることがあり，総胆管結石・肝内結石では，閉塞性黄疸，胆管炎
を併発し，敗血症，DICに移行し重篤化する症例も少なくない．長期合併症で
は，保存的な対処をした場合の発癌リスク，切除後の胆摘後症候群など，治療
方法による予後に相違があることを理解するべきである★ 2．

胆石の疫学
● わが国の胆石症に関する本格的疫学調査は，過去3回（1990，1996，1997年）
行われている1,2）．
● 近年，胆石症診療に関するガイドライン3）が刊行され，現状を把握する必要性
から，2013年に日本胆道学会においてアンケート調査が行われた．指定された
1か月に治療を行った胆石症を前向きに調査した結果，612例の集積があり，
前回調査に比較し，男性例の増加，年齢の高齢化，また，1年間（2012年）の
胆石症例の検討（後ろ向き）では，4,975 例の登録があり，胆石の種類におい
て，コレステロール石の増加と色素石の減少傾向が認められた（❶，❷）．

★ 1
2013年に行われた日本
胆道学会「胆石症全国調
査」のアンケート結果で
は，それぞれの結石の割
合は，胆囊結石が約
72％，総胆管結石が約
11％，肝内結石が約
3.6％で，胆囊結石と総
胆管結石の合併例が
14％であったと報告さ
れている1）．

★ 2 胆囊結石の自然史
無症状胆囊結石症例の顕
症化は，5年間の観察で
約 20％（年率 2～4％）
とされる．ウルソデオキ
シコール酸（UDCA）の
投与で 10％に低下する
と報告されている．

▶▶胆道疾患の疾患概念

❶ 胆石症とは，胆道系に胆汁中の成分が析出・凝固した状態の総称である．
❷ 結石の存在部位により，胆囊結石症，総胆管結石症，肝内結石症と呼称される．
❸ 胆石症は，日常診療の場でしばしば遭遇する common diseaseの一つであり，わが国の
成人における胆石保有率は 10％前後とされている．

❹ 胆石の種類は，コレステロール石，色素石，まれな胆石に分類される．
❺ 胆石形成の危険因子のなかで肥満，メタボリックシンドロームが注目されている．

胆石症

Point
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ムなどが含有される混合石，内層がコレステロール石・混合石で外層に色素成
分を含む混成石が含まれる．
② 色素石はビリルビンを主な成分とする結石であり，グルクロン酸の脱抱合を受
けた不溶性のビリルビンにカルシウムの結合したビリルビンカルシウム石と，
胆汁中の抱合型ビリルビンが無菌的に脱抱合され重合して形成される黒色石が
含まれる．
③ まれな結石として，炭酸カルシウム石，脂肪酸カルシウム石などがあげられる．
● 胆石の存在部位と種類の関係は，胆囊結石ではコレステロール胆石が多く，総
胆管結石・肝内結石では色素石が多くを占める．2013年に行われた全国調査で
は胆囊結石で混成石の占める割合が増加傾向を示し，総胆管結石では純コレス
テロール石の頻度が著しく増加していた．

胆石形成の背景
● 胆道は，肝からの排泄経路であり，肝での各成分の排泄調整やそれと連動する
毛細胆管膜での排泄調整の影響を受ける．ヒトの細胞膜の構成成分であるコレ
ステロールは，肝での合成と食物からの吸収で維持されているが，肝で調整を
受け胆道に排泄される．
● 胆石患者においては，毛細胆管膜に存在しコレステロールを胆管に移送するト
ランスポーターであるABCG5/G8のmRNAレベルが増加し，この反応の上流
に位置する核内受容体である liver X receptor α （LXRα）も増加していたと報
告されている4,5）★ 3（❸）．

★ 3 A B C ト ラ ン ス
ポーター

ATP binding cassette
（ABC）transporterは，
ATPをエネルギーとす
る蛋白で，濃度勾配に逆
らって輸送を行うポンプ
の役割がある．毛細胆管
膜には，胆汁酸‒BSEP，
ビリルビン‒MRP2，リ
ン脂質‒MDR3，コレス
テロール‒ABCG5/G8
のように ATPトランス
ポーターの存在が知られ
ており，また，これらの
蛋白は，種々の核内レセ
プターの制御を受けてい
ることも知られている．

脂質異常症

肝

高インスリン血症
インスリン抵抗性亢進

SR－BI ↑

LXRα ↑

ABCG5/G8 ↑

HMG－CoA レダクターゼ ↑

コレステロール合成亢進

7α－ヒドロキシラーゼ ↓

胆汁酸異化低下コレステロール分泌亢進

コレステロール過飽和胆汁
CSI > 1.0

カイロミクロン
レムナント

肥満，糖尿病

NPC1L1

高インスリン血症

レプチン抵抗性

CCK 感受性低下

胆囊機能低下

胆囊 小腸

❸ コレステロール代謝に影響を及ぼす因子
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　近年，膵・胆道領域疾患の診断・治療には著しい進展があった．画像診断の分
野ではCTやMRIの精密な撮像が可能となってきた．内視鏡検査でもERCP（内
視鏡的逆行性胆道膵管造影）からさらにEUSが広く使用されるようになった．
画像診断におけるERCPはCTやMRIの横断画像とは異なり，胆管や膵管に造
影剤を注入することにより，充盈像から診断するものである（❶）．この検査の特
徴は，引き続いて治療に用いられることが多いため，治療を兼ねた内視鏡的アプ
ローチ法であることにある．ERCPではERCP術後膵炎（PEP）が偶発症として
一定の割合での発生は避けられず，重症度に応じた対処法を心得ておく必要があ
る．

主な膵・胆道疾患の診断
● 各種疾患のガイドラインからERCPが診断のフローチャートやアルゴリズム
に取り上げられている代表的なものを提示する．

ERCP：endoscopic 
retrograde cholangio- 
pancreatography

PEP：post‒ERCP pan-
creatitis

▶▶画像診断

❶ 造影剤の注入による胆管，膵管の描出による診断法である．
❷ 手技には後方斜視鏡である十二指腸内視鏡の熟練を要する．
❸ 造影検査後に種々の処置が行われることが多い．
❹ 他の内視鏡検査などと比べ重篤な偶発症が起こることがある．
❺ ERCP術後膵炎（PEP）の対処を熟知していることが必要である．

ERCP

Point

❶ ERCP
十二指腸鏡から経乳頭的に造影剤を注入する．診断には膵管，胆管
や胆囊まで描出されていることが必要である．

臨床症状，膵酵素/腫瘍マーカー/リスクファクター，US

造影 CT and/or MRI（MRCP）and/or EUS＊

ERCP and/or PET

細胞診 / 組織診＊＊（EUS or ERP or US or CT）

診断確定   ＊EUS よりも造影 CT，造影
   MRI（MRCP）が望ましい．
   EUS は習熟した施設で
   行うことが望ましい．
＊＊可能な限り病理診断を行う．

❷ 膵癌診断のアルゴリズム
（日本膵臓学会膵癌診療ガイドライン改訂委員会編．
膵癌診療ガイドライン．2016 年版．金原出版；20161）

より引用）
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膵癌（❷～❹）

● 膵癌の診断では臨床検査や血液検査，USなどの検査によりCT，MRIが行わ
れる．
● 上記検査で確定診断が困難な場合にERP（内視鏡的逆行性膵管造影）が用いら
れるが，膵管像のみで診断できる例は比較的少数である．
● ERCPは生検や細胞診の組織学的診断や関連手技のために行われることが多い．
● ERPはCT，MRI，USなどのほかの低侵襲な検査において診断できない場合
に施行されるべき検査である．膵管上皮内癌などのように，膵液や膵管上皮か
らの細胞診や生検による診断が不可欠な場合ERPが必要となる．

慢性膵炎（❺，❻）

● 慢性膵炎は，確診や準確診例はUS，CT，MRCPにて診断は可能であり，ERCP

ERP：endoscopic ret-
rograde  pancreatogra-
phy

a b c

❸ 浸潤性膵管癌症例
 a ： ERCP．膵頭部膵管は約 10 mmの高度不整狭窄がみられ，分枝不整や Santrini管の狭窄，下部胆管も狭窄がみられる．尾側の主
膵管は十分造影されない．

 b ： MRCPで主膵管の詳細な変化や分枝の微細な不整の描出は不十分である．しかしながら尾側の膵管は頭部の閉塞にかかわらず描
出される．

 c ：同症例の CTでは頭部に約 18 mmの造影不良腫瘤（→）を認める．

ba

❹ 膵上皮内癌症例
 a ： ERCPでは尾部膵管は細く分枝もほとんど造影されなかった．膵液細胞診にて膵癌と診断し切除
にて確認された．CTで腫瘤は描出されなかった．

 b ：MRCPでは膵管の描出は不十分で診断は困難である．
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治療の現状と動向
● 本邦における膵癌の年間死亡数は，厚生労働省平成26年（2014）人口動態統
計では31,692人，部位別死亡原因の第4位であり，膵癌は年間の罹患数と死亡
数がほぼ同数といわれるきわめて予後不良な消化器癌である1）．2016年がん統
計予測でも，罹患数が40,000 人，死亡数が 33,700 人と，年間の罹患数と死亡
数がほぼ同数となっている2）．
● 膵癌は診断時に切除可能な症例は全体の15～20％にすぎない3）．膵癌が切除の
対象となる頻度が低いのは，上腸間膜静脈（SMV）や門脈（PV）への浸潤，
上腸間膜動脈（SMA）や腹腔動脈（CA），総肝動脈（CHA）への浸潤をきた
しやすいこと，肝転移などの遠隔転移をきたしやすいことがあげられる．した
がって，膵癌の治療成績の向上のためには，MDCTを用いた造影ダイナミック
CT所見に基づいた正確な切除可能性分類を行い，治療戦略を立てることの重
要性が指摘されている．
● これまで本邦では，切除可能性に関する分類はなかったが，日本膵臓学会膵癌
取扱い規約委員会により第7版『膵癌取扱い規約』が発刊され，本規約では，

▶▶膵疾患―腫瘍

❶ 膵原発の癌腫の約 90％は膵管上皮から発生する浸潤性膵管癌であり，一般的に膵癌とい
えば浸潤性膵管癌をさす．

❷ 膵癌の検出ならびに正確な進展度にはmultidetector‒row CT（MDCT）を用いた造影ダ
イナミック CTが必須である．超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（EUS‒FNAB）による腫
瘍の質的診断は，手術適応の決定や治療法の選択において重要である．

❸ 膵癌の治療は，正確な切除可能性の評価を行い，切除可能（resectable：R），切除可能
境界（borderline resectable：BR），切除不能（unresectable：UR）膵癌に分類し，そ
れぞれの治療方針を立てることが重要である．

❹ 手術が唯一の根治的治療であり，切除可能膵癌には癌遺残のない R0切除を達成するこ
とが重要である．

❺ 術後補助化学療法は切除単独に比べ良好な治療成績を示しており，実施することが勧め
られる．本邦では，ゲムシタビン（GEM）と S‒1療法の第Ⅲ相比較試験（JASPAC‒01）
の結果，全生存期間，無再発生存期間において，S‒1の優越性が示された結果，術後補
助化学療法としては S‒1単独療法が標準治療として推奨されている．

❻ 局所因子により R0切除が困難である切除可能境界（BR）膵癌，局所進行切除不能（UR‒
LA）膵癌に対しては全身化学療法，化学放射線治療から成る術前補助療法を施行する．
治療後の再評価により，切除可能例に対しては治癒をめざした膵切除術を行うことによ
り予後が改善される可能性が示唆されている．

膵癌

Point



243

膵疾患／腫瘍／膵癌

なり，内科医，画像診断医，病理医との
協議を重ねることで，客観的で受け入れ
やすい切除可能性分類が作成された
（❶）．BR膵癌は，周囲血管への浸潤の
程度によって規定されるが，門脈浸潤の
みを有するPV‒related BR膵癌（BR‒
PV）と動脈浸潤を有するartery‒related 
BR膵癌（BR‒A）に分類される．これ
は，BR‒A膵癌は，BR‒PV膵癌よりも

R0切除が困難であり，切除例の予後も有意に不良である根拠に基づいている5）．
● NCCNガイドライン2015では，SMV/PVへの接触・浸潤あるいは閉塞があり
静脈の再建が不能のものを切除不能と定義しているが，具体的にどのような症
例が再建不能であるか客観的には記載されていない6）．通常，切除可能かどう
かの判断は外科医の判断に委ねられており，内科医，放射線科医にはその判定
は困難であることから，なんらかの一定の基準を設ける必要がある．そこで，
『膵癌取扱い規約』第7版では，門脈系静脈浸潤の範囲を，SMV/PVへの接触・
浸潤あるいは閉塞が，十二指腸下縁以遠に進展している場合を切除不能と定義
している．これは，SMV/PVへの接触・浸潤あるいは閉塞が，十二指腸下縁以
遠に進展している場合は，通常，合併切除再建はきわめて困難だからである．
● 『膵癌取扱い規約』第7版7）における進行度分類（❹）は，UICC第 7版との整
合性が図られ，予後の層別化よりも治療方針に重点をおいたものとなった．す
なわち，StageⅡまでは，切除可能（R）膵癌であり，StageⅢは切除可能境界
（BR）膵癌あるいは局所進行切除不能（UR‒LA）膵癌，StageⅣは遠隔転移
（UR‒M）膵癌に相当する★ 1．

切除可能性分類に基づいた治療法

切除可能（R）膵癌に対する治療

● R膵癌に対しては，根治をめざした外科的切除を行うことが推奨される．膵切
除術においては，癌遺残のないR0切除を達成することが重要であり，門脈合
併切除は，切除断端および剝離面における癌浸潤を陰性にできる場合，適応と
なる．
● 膵癌に対する唯一の根治的治療法は外科切除であることから，歴史的に膵癌に
対する拡大リンパ節郭清が積極的に行われてきた．しかし，Jones Hospkins，
Mayo Clinic，イタリアのグループらによる膵癌に対する標準郭清vs. 拡大郭清
を比較するランダム化比較試験8‒10）の結果，拡大リンパ節郭清の優位性は否定
された．同様に，二村班による日本人を対象とした標準郭清vs. 拡大郭清の予
後を比較検討した多施設共同無作為比較試験でも，拡大リンパ節郭清の有効性
は見いだされなかった11）★ 2．

UICC：Unio Internatio-
nalis Contra Cancrum

★ 1 
本改訂により進行度分類
は，おおむね膵癌の切除
可能性と関連することか
ら，手術治療，化学放射
線治療，化学療法などの
治療方針の決定，患者へ
の説明などがより簡便で
理解しやすくなることが
期待される．

★ 2 
『膵癌診療ガイドライン
2016年版』においても
「拡大リンパ節郭清・神
経叢郭清が生存率向上に
寄与することはなく，画
一的に行わないことを推
奨する（推奨の強さ：
1）」とされている12）．

❹ 進行度分類

Stage 0 Tis N0 M0

StageⅠA T1（T1a，T1b，T1c） N0 M0

StageⅠB T2 N0 M0

StageⅡA T3 N0 M0

StageⅡB T1（T1a，T1b，T1c），T2，T3 N1（N1a，N1b） M0

StageⅢ T4 Any N M0

StageⅣ Any T Any N M1

（日本膵臓学会編．膵癌取扱い規約．第 7版．金原出版；20167）より引用）
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● 術後補助化学療法は切除単独に比べ良好な治療成績を示しており，実施するこ
とが勧められるCONKO‒001 試験，JSAP‒02 試験の結果，ゲムシタビン
（GEM）による術後補助化学療法が，切除単独よりも予後を延長させることが
証明されている．本邦ではGEMとS‒1療法の第Ⅲ相比較試験（JASPAC‒01）
の結果13），全生存期間，無再発生存期間において，S‒1の優越性が示された結
果，術後補助化学療法としてはS‒1単独療法が標準治療として推奨されてい
る．一方で，術後下痢や経口摂取が不十分などによるS‒1に対する忍容性が低
い症例などに対してはGEMが推奨される．
● 膵癌術後は，経口摂取不良，PSの低下，術後早期再発などの理由で補助化学療
法の開始時期や完遂が困難となる場合がある．とくに高齢者や併存疾患，術後
合併症によりPSが低下した症例では，その実施率が低くなるのが現状であ
る★ 3．したがって，術後補助化学療法においては，早期に導入が可能であり，
かつ高い完遂率を達成できる治療法が確立されることが今後の課題と考える．

切除可能境界（BR）膵癌に対する治療

● 現時点で，BR膵癌に対するエビデンスに裏づけられた標準治療は確立されて
いない．しかし，BR膵癌に対して手術を先行した場合，高率に切除断端が陽
性（R1切除）となるほか，癌細胞が術中に撒布する可能性が危惧され，このよ
うな症例の再発率は高く予後が不良であることや，BR膵癌のなかには局所因
子のみならず不顕性の遠隔転移がすでに存在していることがあることから，最
近の動向として，BR膵癌に対してはneoadjuvant therapyとして化学放射線
療法（CRT）あるいはCTをまず施行し，治療後の再評価により遠隔転移が出
現せず，切除可能例に対しては治癒をめざした膵切除術（curative‒intent sur-
gery）を施行すべきであるとする考えが急速に普及してきている4,5）．
● Festa ら15）は，BR膵癌に対する術前治療のprospective studyのうち，2001～
2012年までの 10論文（術前化学療法3編，術前化学放射線治療7編）の 182
症例を統合解析した．治療後に切除可能性の再評価を行った180例のうち，外
科手術施行例は128例であり，切除率は80％，R0切除率は83％であったと報
告している．切除例，非切除例の生存期間中央値の平均値は22か月，9.7か月
であり，切除例で良好であったと報告している．

切除不能（UR）膵癌に対する治療

● StageⅣa，ⅣbにおけるUR膵癌は局所進行切除不能膵癌（UR‒LA膵癌）と
遠隔転移を有する転移切除不能膵癌（UR‒M膵癌）に分類される．大動脈周囲
リンパ節転移を認める場合も，一般的にはUR‒Mと判断される．
● UR‒LAに対する一次治療としては，CRTまたは化学療法単独による治療が推
奨される．UR‒LA膵癌に対するCRTには，GEMまたはS‒1をはじめとする
フッ化ピリミジン系抗癌剤を併用し，放射線治療は三次元治療計画を行い，腫
瘍への正確な照射と正常臓器への線量の低減を図る．UR‒LA膵癌に対する化
学療法としては，GEM，S‒1が推奨される．

★ 3 
Murakamiら14）は，GS
療法による術後補助化学
療法を施行した 104例
のうち，補助療法を，術
後 20日以内に開始した
群と術後 20日以降に開
始した群の予後を比較検
討した結果，術後 20日
以内に開始した群は無再
発，全生存期間ともに有
意に良好であったことを
報告している．
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